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Резюме
ЦЕЛЬ. Анализ стартовой терапии при впервые выяв-
ленной первичной открытоугольной глаукоме (ПОУГ) 
I, II и III стадий, оценка ее эффективности и уровня 
снижения офтальмотонуса.
МЕТОДЫ. В исследование включены 597 (186 (31,1%) 
мужчин, 411 (68,9%) женщин; 1 194 глаза) пациентов 
с впервые выявленной ПОУГ I-III стадий. Средний воз-
раст всех пациентов составил 63,9±1,97 года. Протокол 
исследования включал следующие показатели: возраст, 
анамнез (сопутствующая соматическая патология), ста-
дии заболевания, уровень офтальмотонуса — исходный, 
через 2 недели, 1, 3, 6 месяцев и через 1 год после начала 
гипотензивной терапии, гипотензивный медикаментоз-
ный режим и его смены.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Больные ПОУГ в 93,6% случаев имели 
сопутствующие соматические заболевания. Бета-адре-
ноблокаторы (ББ) являлись препаратами первого выбо-
ра при начальной стадии (75,4%) первичной глаукомы, 
при развитой стадии — в 35,6% случаев. Аналоги проста-
гландинов (АПГ) в качестве монотерапии назначались 
в 17,8% случаев при начальной стадии, в 14,1% в раз-
витой стадии и в 16,0% — при далеко зашедшей стадии. 
АПГ в комбинации с ББ применялись в 14,1% случаев 
при развитой стадии, в 33,7% — в далеко зашедшей 
стадии. Фиксированные комбинации этих препаратов — 
в 14,5% (в развитой стадии) и 13,3% (в далеко зашед-
шей стадии) случаев. Через 12 месяцев в начальной 
стадии в 40,4% наблюдалась смена гипотензивного 
режима с ББ на другие препараты, прогрессирование 
глаукомного процесса наблюдалось в 7,7% случаев. 
В развитой стадии коррекция гипотензивного режима 
с ББ была необходима более чем в 50% случаев, с моно-
терапии АПГ — в 33,3% случаев. При далеко зашедшей 
стадии монотерапия была неэффективна в 100% слу-
чаев, комбинация АПГ и ББ эффективна только в 58,7% 
случаев, фиксированная комбинация этих препаратов — 
в 45,8% случаев.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Назначение ББ на старте терапии глау-
комы не всегда оправдано. Активная стартовая терапия 
в начальной стадии глаукомы, своевременная и адек-
ватная коррекция, выбор комбинированной терапии 
или подключение фиксированных комбинаций позво-
ляют обеспечить рекомендуемый уровень офтальмото-
нуса на разных стадиях заболевания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, стартовая терапия, вну-
триглазное давление.
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Abstract
PURPOSE: To analyze the initial treatment for newly diag-
nosed primary open-angle glaucoma (POAG) I-III stages, 
to assess its efficacy and the extent of IOP level reduction.
METHODS: The study included 597 patients (1 194 eyes) 
with newly diagnosed mild to advanced POAG, 186 men 
(31.1%) and 411 women (68.9%) with mean age of 63.9±1.97 
years. Study protocol included the following indicators 
assessment: age, medical history (comorbidity), disease 
stage, IOP level — initial, 2 weeks, 1, 3, 6 months and 1 year 
after the hypotensive treatment onset, hypotensive drug 
regimen and its changes.
RESULTS: 93.6% of POAG patients had concomitant 
somatic diseases. Beta-blockers (BB) were used as the first-
line drug in mild glaucoma in 75.4% of cases, in moderate 
glaucoma — in 35.6%. Prostaglandin analogues (PA) mono-
therapy was prescribed in 17.8% of cases in mild glaucoma, 
14.1% in moderate glaucoma and 16.0% — in advanced glau-
coma. A PA/BB combination was chosen in 14.1% of mo-
derate glaucoma and 33.7% of advanced glaucoma cases. 
Fixed combinations of these drugs were used in 14.5% 
and 13.3% of moderate and advanced glaucoma patients 
respectively. After 12 months of mild glaucoma 40.4% 
of patients changed their hypotensive regimen, switch-
ing from BB to other drugs, glaucoma progression was 
observed in 7.7% of cases. Hypotensive regimen correction 
in moderate glaucoma cases was required in over 50% 
of patients initially instilling BB and 33.3% оf patients 
adhering to PA monotherapy. In advanced glaucoma pa-
tients monotherapy was ineffective in 100% of cases, BB/PA 
combination showed sufficient effect in 58.7% of cases and 
their fixed combination — in 45.8%.
CONCLUSION: BB choice as the first-line therapy is not 
always justified. Active starting therapy in mild glaucoma 
cases, timely and adequate regimen correction, combina-
tion therapy or fixed combinations allow for providing 
the optimal IOP level at different stages of the disease.
KEYWORDS: glaucoma, starting therapy, the intraocular 
pressure.
Проблема эффективного лечения глаукомы и сохранения зрительных функций является общемировой и несмотря на значительные достижения в офтальмологии продолжает 
оставаться актуальной, так как именно это заболева-
ние является причиной необратимой слепоты и сла-
бовидения, занимая одно из ведущих мест в перечне 
инвалидизирующих заболеваний органа зрения [1].
Ранняя диагностика глаукомы позволяет сохра-
нить зрение значительно дольше, чем диагности-
ка заболевания в продвинутой стадии, когда уже 
наступили необратимые изменения [2]. В насто-
ящее время известны ряд факторов риска разви-
тия первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ). 
Среди них — повышение внутриглазного давления 
(ВГД) [3-10] выше безопасного (индивидуально 
толерантного) уровня, пожилой и старческий воз-
раст пациента, системная гипотония, вазоспазм 
и др. [11-17]. Понижение уровня ВГД является 
единственным доказанным способом замедления 
прогрессирования заболевания. Результаты круп-
ных многоцентровых клинических исследований 
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выявлен у 32% больных, в далеко зашедшую — 
у 16%. На фоне терапии удавалось достичь рекомен-
дуемого уровня офтальмотонуса только в начальной 
стадии заболевания, в развитой стадии отмечались 
пограничные показатели, а в случае далеко зашед-
шей стадии фактический уровень ВГД существенно 
превышал целевые значения. Результаты этих иссле-
дований определили необходимость «агрессивного» 
старта терапии глаукомы [37, 38]. Кроме того, в Рос-
сии имеются существенные социально-экономиче-
ские различия в субъектах Федерации. 
Цель исследования — проведение анализа стар-
товой терапии при впервые выявленной ПОУГ I, II и 
III стадий, оценки ее эффективности и уровня сниже-
ния офтальмотонуса (на примере Алтайского края).
Материалы и методы
Работа выполнялась в период 2016-2017 гг. на 
базе Алтайской краевой офтальмологической боль-
ницы с участием офтальмологов г. Бийска и г. Руб-
цовска. В исследование включены 597 (186 (31,1%) 
мужчин, 411 (68,9%) женщин; 1 194 глаза) пациен-
тов с впервые выявленной ПОУГ I-III стадии. Средний 
возраст пациентов составил 63,9±1,97 года; у муж-
чин — 66,8±3,45, у женщин — 62,7±2,39 года. Про-
токол исследования включал следующие показатели: 
возраст, анамнез (сопутствующая соматическая пато-
логия), стадии заболевания, уровень офтальмотону-
са исходный, через 2 недели, 1, 3, 6 месяцев и через 
1 год после начала гипотензивной терапии, гипотен-
зивный медикаментозный режим и его смены. 
Распределение глаз по стадиям: с начальной 
стадией глаукомы — 276 (23,1%), с развитой ста-
дией — 717 (60,1%) и далеко зашедшей — 181 
(15,1%) глаз. На 12 глазах диагностирована терми-
нальная стадия и на 8 глазах диагноз «глаукома» 
не был поставлен. Несмотря на имеющийся режим 
местной гипотензивной терапии на глазах с тер-
минальной стадией, они не вошли в исследование. 
В итоге в исследование включено 1 174 глаза.
Критерии включения и исключения. Критерии 
включения: пациенты с впервые выявленной ПОУГ 
I, II и III стадий заболевания, документально под-
твержденной, возраст пациентов от 45 до 89 лет 
(средний, пожилой и старческий возраст по клас-
сификации Всемирной Организации Здравоохране-
ния от 2012 г.), регион проживания — Алтайский 
край, клиническая рефракция в пределах ±3,0 дптр 
и астигматизм до ±1,5 дптр, показатель централь-
ной толщины роговицы (ЦТР) — любой, режим 
местной гипотензивной терапии — любой. Крите-
рии исключения: пациенты с любой другой формой 
и стадией первичной и вторичной глаукомы, кроме 
указанной выше; неполный набор результатов 
в протоколах исследования, оперативное офталь-
мологическое лечение в анамнезе, травмы и забо-
левания органа зрения, затрудняющие проведение 
свидетельствуют о том, что изначально энергич-
ное снижение ВГД позволяет предотвратить пора-
жение зрительного нерва и снижает риск развития 
слепоты [18-21]. В рамках исследования, посвящен-
ного ранним признакам глаукомы (Early Manifest 
Glaucoma Trial), доказано, что снижение уровня 
офтальмотонуса на начальной стадии ПОУГ умень-
шает скорость прогрессирования глаукомы вдвое, 
и подчеркивается влияние величины исходного 
снижения ВГД на дальнейшее развитие заболева-
ния. При этом снижение ВГД на каждый миллиметр 
ртутного столба обеспечивает снижение риска про-
грессии заболевания приблизительно на 10% [21].
Считается, что снижения офтальмотонуса на 
20-40% от исходного уровня достаточно для получе-
ния «давления цели», уровень которого, как правило, 
связывают со стадией глаукомы, сопутствующими 
местными и общими заболеваниями, наследственно-
стью, выраженными изменениями в диске зритель-
ного нерва (ДЗН) и перипапиллярной зоне [22].
В литературе значительное внимание уделяет-
ся взаимосвязи глаукоматозного процесса с общей 
соматической патологией, в частности с уровнем 
артериального давления [23, 24]. Так, артериаль-
ная гипертония служит фактором риска увеличения 
ВГД. Прямую математическую зависимость между 
показателями внутриглазного и артериального дав-
ления выявили Э.В. Хадикова, Т.Е. Егорова (2004), 
С.В. Балалин (2014) [25, 26]. По мнению других 
авторов, системная гипотония рассматривается как 
одна из причин прогрессирования глаукомной опти-
ческой нейропатии (ГОН), в частности при глауко-
ме нормального давления [27, 28]. Вероятно, это 
связано с нарушением перфузии в головке зритель-
ного нерва (ГЗН). Кроме этого, при низком арте-
риальном давлении на фоне компенсированного 
офтальмотонуса сосудистая сеть, питающая сетчат-
ку и зрительный нерв, может подвергаться большей 
компрессии, что усугубляет имеющуюся ишемию 
тканей [29, 30].
По мнению исследователей, глаукома — это 
заболевание, ассоциированное с возрастом [31-33]. 
Это требует интегрального подхода к принятию 
решения о доминирующем диагнозе и рациональ-
ной терапии с привлечением различных специали-
стов [34, 35]. Количество соматической патологии 
у одного пациента варьирует от 4 до 7 и зависит от 
возраста: наибольшая частота заболеваний опреде-
ляется в возрасте 70-80 лет [36]. 
По инициативе Российского глаукомного обще-
ства в России было проведено несколько многоцен-
тровых исследований для изучения особенностей 
тактики ведения пациентов с глаукомой. По данным 
исследований, максимальная скорость прогрессиро-
вания заболевания была зафиксирована у пациентов 
при начальной глаукоме. Прогрессирование забо-
левания с переходом в последующие стадии отме-
чено у 48% пациентов: переход в развитую стадию 
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тонометрии по Маклакову, а также общие заболева-
ния, которые могли бы повлиять на интерпретацию 
данных тонометрии.
Методы статистического анализа. Обработка 
полученных данных проводилась одним исследо-
вателем с использованием программы Microsoft 
Excel. Приводимые параметры, имеющие нормаль-
ное распределение, были представлены в формате: 
М±σ, где М — среднее значение, σ — стандартное 
отклонение среднего значения. 
Результаты и обсуждение
Больные ПОУГ в 93,6% случаев имели сопутству-
ющие соматические заболевания. Соматических 
заболеваний не было выявлено у 38 (6,4%) пациен-
тов. Сердечно-сосудистая патология (артериальная 
гипертензия, артериальная гипотензия, ишемиче-
ская болезнь сердца, различные нарушения ритма) 
зарегистрирована у 324 (54,3%) пациентов. Забо-
левания дыхательной системы в виде хронической 
обструктивной болезни легких, бронхиальной астмы 
диагностированы у 164 (27,5%) пациентов. Заболе-
вания нервной системы (дисциркуляторная энце-
фалопатия, состояния после нарушения мозгово-
го кровообращения, остеохондроз различных отде-
лов позвоночника) зафиксированы у 132 (22,1%) 
пациентов. Сахарный диабет 2 типа — у 37 (6,2%) 
пациентов. Заболевания пищеварительной системы 
(хронический гастрит, язвенная болезнь желудка 
в анамнезе, колит) установлены у 76 (12,7%) паци-
ентов. Заболевания щитовидной железы (тиреоток-
сикоз, гипотиреоз, эутиреоидный зоб, тиреоидит) 
отмечены у 41 (6,9%) пациента. Заболевания опор-
но-двигательного аппарата (остеоартрозы суста-
вов) — у 28 (4,7%) пациентов.
При этом одна сопутствующая соматическая 
патология зафиксирована в 13,2% случаев (76 па- 
циентов), две — в 19,1% случаев (107 человек), 
три — в 27,7% (155 пациентов), четыре — в 24,7% 
(138 человек), пять и более — в 14,8% случаев 
(83 пациента). 
Для коррекции соматической патологии паци-
енты получали системно бета-блокаторы (202 па- 
циента; 33,8%), блокаторы кальциевых каналов 
(102 пациента, 17,1%), антиагреганты (287 пациен-
тов; 48,1%) и др.
Наличие коморбидности следует учитывать 
при выборе алгоритма и схемы лечения у пациен-
та с глаукомой. Необходимо помнить, что комор-
бидность неизбежно приводит к полипрагмазии, 
т. е. одновременному назначению большого количе-
ства лекарственных препаратов, что усложняет кон-
троль эффективности терапии, увеличивает матери-
альные затраты пациентов, снижает их привержен-











β-блокаторы неселективные (ББн) 
nonselective β-blockers (BBn) 154 (55,8) 133 (18,5) 11 (6,1) 298 (25,4)
β-блокаторы селективные (ББс) 
selective β-blockers (Bbs) 54 (19,6) 122 (17,0) 14 (7,7) 190 (16,2)
Аналоги простагландинов (АПГ) 
Prostaglandin analogues (PA) 49 (17,8) 93 (14,1) 29 (16,0) 171 (14,6)
Ингибиторы карбоангидразы (ИКА) 
Carbonic anhydrase inhibitors (CAIs) 11 (4,0) 68 (9,5) – 79 (6,7)
ББ+ИКА / BB+CAI 8 (2,9) 29 (4,0) – 37 (3,2)
АПГ+ББн / PA+BBn – 101 (14,1) 46 (25,4) 147 (12,5)
АПГ+ББс / PA+Bbs – 16 (2,2) 15 (8,3) 31 (2,6)
АПГ+ИКА / PA+CAI – 25 (3,5) 11 (6,1) 36 (3,1)
ФК ББ и ИКА / FC BB and CAI – 26 (5,0) 8 (4,4) 34 (2,9)
ФК АПГ и ББн / FC PA and BBn – 104 (14,5) 24 (13,3) 128 (10,9)
ФК АПГББ + ИКА / FC PA/BB + CAI – – 14 (7,7) 14 (1,2)
ФК АПГББ + α-адреномиметики FC 
PA/BB + α-agonists – – 9 (5,0) 9 (0,8)
Итого / Total 276 717 181 1174
Таблица 1. Выбор первого медикаментозного гипотензивного режима в зависимости  
от стадии заболевания (абс., %)
Table 1. Selection of the initial hypotensive regimen depending on the stage of the disease (abs., %)
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ВГД (снижение в % от исходного уровня), мм рт.ст. 





монотерапия АПГ PA 
monotherapy
мм рт.ст. (%) 
mm Hg (%) 
число глаз 
number of eyes








Исходный / Baseline 29,2±0,74 154 28,4±1,01 54 29,2±1,21 49
Через 2 недели терапии 







Через 1 месяц терапии 
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Таблица 2. ВГД на фоне различной стартовой терапии у пациентов с начальной стадией ПОУГ (М±σ)
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of eyes, n 
Исходный 
Baseline 29,4±0,77 133 29,2±0,83 122 29,4±0,87 93 29,6±0,83 101 30,1±1,70 24
Через 2 недели 
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Таблица 3. ВГД на фоне различной стартовой терапии у пациентов  
с развитой стадией ПОУГ, мм рт.ст (М±σ)
Table 3. IOP level depending on the initial therapy in patients with moderate POAG (M±σ)
Макогон С.И., Онищенко А.Л., Яценко Л.Л., Карманова О.А.
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особенно у лиц пожилого и старческого возрас-
та, способствует резкому возрастанию вероятно-
сти развития местных и системных нежелательных 
побочных эффектов лекарственной терапии. Эти 
побочные эффекты не всегда принимаются врачами 
во внимание, поскольку рассматриваются как про-
явление одного из факторов коморбидности и вле-
кут за собой назначение еще большего количества 
лекарственных препаратов [34].
В табл. 1 представлен назначенный гипотен-
зивный медикаментозный режим после выявления 
ПОУГ в зависимости от стадии заболевания.
При начальной стадии первичной глаукомы 
препаратами первого выбора у врачей Алтайского 
края были β-адреноблокаторы (ББ) (75,4%): несе-
лективные (ББн) — 55,8%, селективные (ББС) — 
19,6%. Аналоги простагландинов (АПГ) назнача-
лись в 17,8% случаев. 
При развитой стадии ПОУГ преимуществен-
но назначались ББ (35,6% случаев). АПГ в каче-
стве монотерапии были назначены в 14,1% случаев, 
в комбинации с ББ — в 14,1%. Назначение фикси-
рованной комбинации (ФК) АПГ и ББ было в 14,5% 
случаев.
При далеко зашедшей стадии ПОУГ доля ББ 
в качестве монотерапии уменьшилась до 13,8% слу-
чаев. Доля АПГ в качестве монотерапии составила 
16,0%, в комбинации с ББн — 33,7% случаев (25,4% 
с ББн и 8,3% с ББс), фиксированные комбинации 
АПГ и ББ назначены в 13,3% случаев. 
Проведен анализ эффективности лечения при 
различных гипотензивных режимах у пациентов 
с впервые выявленной ПОУГ различных стадий.
Согласно «Клиническим рекомендациям», 
рекомендуемый уровень офтальмотонуса (Рt) для 
начальной стадии ПОУГ составляет 22-24 мм рт.ст. 
[39]. Анализ уровня и динамики офтальмотонуса 
в различные контрольные сроки на фоне назна-
ченного гипотензивного режима представлен 
в табл. 2. Уровень исходного офтальмотонуса при 
назначении гипотензивной терапии различными 
препаратами пациентам на глазах с начальной ста-
дией ПОУГ не имел значимых различий (р >0,05). 
Рассмотрим изменение уровня офтальмотонуса 
на монотерапии неселективными ББн. Уровень ВГД 
через 2 недели, 1 и 3 месяца после начала терапии 
ББн снизился на 26,2, 22,1 и 25,8% соответствен-
но. Среднее ВГД во все контрольные сроки иссле-
дования соответствовало рекомендуемому уровню 
офтальмотонуса. Но в 44,8% случаев (69 глаз) через 
1 месяц после начала медикаментозного лечения 
и в 34,4% (53 глаза) через 3 месяца уровень ВГД 
был зафиксирован на верхней границе рекомен-
дуемого ВГД и выше. Гипотензивный режим через 
3 месяца был изменен на 38 (42,7%) глазах: в 47,4% 
случаев (18 глаз) к имеющемуся режиму ББн добав-
лены АПГ; в 21,1% (8 глаз) добавлен ИКА, в 31,6% 
(12 глаз) случаев режим изменен на АПГ. 
Через 6 месяцев под наблюдением было 116 глаз 
на гипотензивном режиме ББн. В среднем уровень 
офтальмотонуса соответствовал рекомендуемому 
«давлению цели» (21,1±1,01 мм рт.ст.). Но на 53 
(45,7%) глазах уровень ВГД превышал целевой уро-
вень офтальмотонуса. Медикаментозный режим 
был изменен на 11 (25,6%) глазах: 7 (63,4%) глаз 
переведены на АПГ, на 4 (36,4%) глазах рекомендо-
вано оперативное лечение.
К контрольному исследованию через 12 месяцев 
на 105 глазах сохранялась монотерапия ББн. Уро-
вень офтальмотонуса в среднем (21,3±1,05 мм рт.ст.) 
соответствовал целевому уровню, но на 16 гла-
зах превышал верхнюю границу рекомендуемой 
нормы. Медикаментозный гипотензивный режим 
на этих глазах был изменен: в 43,8% случаев добав-
лены АПГ, в 31,3% случаев больные переведены на 
АПГ, рекомендовано оперативное вмешательство 
на 4 (25%) глазах.
Таким образом, через 12 месяцев от начала 
лечения на 89 (57,8%) глазах сохранилась моноте-
рапия ББ, в 42,2% случаев (65 глаз) гипотензивный 
режим изменен с ББн на другой гипотензивный 
режим в 87,7% случаев и оперативное вмешатель-
ство рекомендовано в 12,3% случаев. В 7,8% случа-
ев (12 глаз) наблюдалось прогрессирование глау-
комного процесса (переход в развитую стадию). 
Рассмотрим изменение уровня офтальмото-
нуса на монотерапии ББс. Несмотря на достаточ-
ный уровень снижения ВГД, в контрольные сроки 
исследования наблюдалось превышение рекомен-
дуемого «давления цели» при этой стадии забо-
левания: через 2 недели после начала терапии — 
в 29,6% случаев (31 глаз), через 1 месяц — в 53,7% 
(29 глаз), через 3 месяца — в 57,4% (16 глаз), через 
6 месяцев — в 35,2% (19 глаз), через 12 месяцев — 
в 18,5% случаев (10 глаз). Изменения гипотензив-
ного режима проведены через 6 месяцев на 12 гла-
зах (в 33,3% случаев добавлены АПГ, в 66,6% паци-
енты переведены на АПГ). Через 12 месяцев сред-
ний уровень ВГД соответствовал рекомендуемому 
(20,4±1,04 мм рт.ст.). На 7 глазах офтальмотонус 
превышал рекомендуемый и гипотензивный режим 
(ББс) был изменен на монотерапию АПГ. Таким 
образом, через 12 месяцев гипотензивный режим 
в 35,2% случаев был изменен с монотерапии ББс 
на другие группы препаратов. Через 12 месяцев 
наблюдения в 7,4% случаев (4 глаза) отмечено про-
грессирование в развитую стадию заболевания.
При гипотензивном режиме на монотерапии ББ 
уровень снижения ВГД оказался выше, чем заявле-
но в инструкции препаратов. Возможно, дополни-
тельное снижение ВГД связано с одномоментным 
назначением терапевтом (кардиологом) системных 
β-адреноблокаторов для коррекции имеющейся сер-
дечно-сосудистой патологии у более чем 50% паци-
ентов с ПОУГ. В литературе описаны примеры допол-
нительного снижения ВГД на фоне применения 
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системных β-адреноблокаторов в эксперименте и у 
пациентов с артериальной гипертензией [40, 41]. 
Гипотензивный режим в виде монотерапии АПГ 
при начальной стадии не подвергался корректиров-
ке, поскольку процент снижения уровня ВГД был 
значительным и ВГД в контрольные сроки соответ-
ствовало рекомендуемому уровню для начальной 
стадии заболевания. 
Согласно «Клиническим рекомендациям», реко-
мендуемый уровень офтальмотонуса (Рt) для разви-
той стадии составляет 19-21 мм рт.ст. В табл. 3 пред-
ставлена характеристика и динамика офтальмото-
нуса при развитой стадии на фоне наиболее часто 
назначаемой стартовой гипотензивной терапии. 
При монотерапии ББн средний уровень офталь-
мотонуса превышал рекомендуемый уровень через 
2 недели и через 1 месяц. В контрольный срок 
3 месяца от начала медикаментозной терапии на 
52 (39,1%) глазах уровень офтальмотонуса был 
выше 21 мм рт.ст., но коррекция гипотензивного 
режима проводилась только на 34 (25,6%) глазах. 
Через 6 месяцев среднее значение ВГД соответство-
вало рекомендуемому уровню офтальмотонуса, но 
в 21,2% случаев (21 глаз) уровень ВГД был выше 
21 мм рт.ст. Коррекция гипотензивного режима 
не проводилась. Через 12 месяцев среднее значе-
ние ВГД соответствовало рекомендуемому уровню 
офтальмотонуса, но в 27,3% случаев (27 глаз) уро-
вень ВГД был выше 21 мм рт.ст. Коррекции гипо-
тензивного режима не было.
Аналогичные результаты можно отметить и при 
гипотензивном режиме на монотерапии ББс: в сроки 
через 2 недели, 1 и 3 месяца среднее значение ВГД 
превышало рекомендуемый уровень. При этом толь-
ко через 6 месяцев в 21,2% (21 глаз) случаев гипо-
тензивный режим был изменен. 
Среднее значение офтальмотонуса у пациентов 
на монотерапии АПГ находилось на уровне рекомен-
дуемого уровня. В 19,4% (18 глаз) и 14,0% (13 глаз) 
случаев в контрольные сроки через 6 и 12 меся-
цев соответственно уровень офтальмотонуса был 
21 мм рт.ст. Гипотензивный режим не был изменен.
Гипотензивный режим на комбинации АПГ 
и ББ или их ФК позволили добиться рекомендуемо-
го «давления цели» 19-21 мм рт.ст. При этом уро-
вень ВГД снижался на 37,2 и 42,5%, обеспечивая 
стабилизацию глаукомного процесса. Через 6 меся-
цев на 8 глазах гипотензивный режим был усилен 
добавлением ИКА.
В табл. 4 представлено изменение уровня 
офтальмотонуса при различной стартовой терапии 
в далеко зашедшей стадии ПОУГ.
Монотерапия ББ не позволила достигнуть реко-
мендуемый уровень офтальмотонуса для далеко 
зашедшей стадии глаукомы (16-18 мм рт.ст.). Гипо-
тензивный режим ББ был изменен через 1 месяц 
после начала гипотензивной терапии на 11 (44%) 
глазах и на 15 глазах через 3 месяца. 
При монотерапии АПГ уровень офтальмотону-
са также не соответствовал рекомендуемому ВГД 
для этой стадии, и через 3 месяца от начала гипо-
тензивной терапии режим был усилен назначением 
комбинаций препаратов в 51,7% случаев (15 глаз) 
и через 12 месяцев — еще на 9 (64,3%) глазах.
Комбинация АПГ и ББ через 2 недели, 1 и 3 ме- 
сяца была недостаточно эффективной: уровень сни-
зился на 21,1; 30,1 и 34,5% соответственно кон-
трольным срокам исследования. Через 3 месяца 
в 39,1% случаев (11 глаз) уровень ВГД превышал 
«давление цели» и режим гипотензивной терапии 
был усилен назначением ИКА. Через 6 месяцев 
уровень ВГД был снижен до 40,8% от исходного, 
но уровень офтальмотонуса превышал рекомен-
дуемый уровень в 18 мм рт.ст. на 8 глазах. Прове-
дена коррекция гипотензивного режима. В кон-
трольный срок через 12 месяцев среднее значение 
ВГД составило 17,8±0,55 мм рт.ст. и на 5 глазах 
гипотензивный режим усилен добавлением препа-
ратов — ИКА.
Фиксированная комбинация АПГ и ББ позво-
лила добиться снижения уровня ВГД на 37,5% 
(через 3 месяца), но средний уровень ВГД превы-
шал «целевой» через 2 недели, через 1 и 3 месяца 
после начала гипотензивного лечения. На 15 гла-
зах (из 24) через 3 месяца уровень ВГД был выше 
18 мм рт.ст., и гипотензивный режим был усилен 
ИКА или α-адреномиметиками. Через 6 месяцев 
уровень офтальмотонуса соответствовал рекомен-
дуемому «давлению цели». Через 12 месяцев на 
5 глазах рекомендовано оперативное лечение.
Таким образом, в начальной стадии ПОУГ: 
монотерапия ББн в 42,2% случаев (на 65 глазах) 
оказалась неэффективна, гипотензивный режим 
был изменен. Через 12 месяцев зафиксировано 
прогрессирование глаукомного процесса и на 16 
(10,4%) глазах уже была развитая стадия глаукомы. 
При монотерапии ББс через 12 месяцев гипотензив-
ный режим в 35,2% случаев был изменен на другие 
группы препаратов. Через 12 месяцев наблюдения 
в 7,4% случаев (4 глаза) отмечено прогрессиро-
вание процесса в развитую стадию заболевания. 
Монотерапия аналогами простагландинов позволи-
ла снизить уровень офтальмотонуса до рекомендуе-
мого уровня ВГД.
В развитой стадии: при монотерапии неселек-
тивными β-адреноблокаторами средний уровень 
офтальмотонуса превышал рекомендуемый уро-
вень. В 25,6% случаев гипотензивный режим был 
усилен и ещё в 20,3% случаев необходима была кор-
рекция медикаментозного режима. При монотера-
пии ББс уровень офтальмотонуса превышал реко-
мендуемый во все контрольные сроки в 59,8% слу-
чаев и только в 17,2% был изменен. Гипотензивный 
режим на комбинации АПГ и ББ или их фиксиро-
ванная комбинация позволили добиться рекомен-
дуемого «давления цели» 19-21 мм рт.ст.
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Таблица 4. ВГД на фоне различной стартовой терапии у пациентов  
с далеко зашедшей стадией ПОУГ (М±σ)
Table 4. IOP level depending on the initial therapy in patients with advanced POAG (M±σ)
При далеко зашедшей стадии комбинации 
АПГ и ББ только в 58,7% случаев удалось добить-
ся снижения ВГД до рекомендуемого уровня, через 
12 месяцев еще в 18,5% необходима была коррек-
ция гипотензивного режима. Фиксированная ком-
бинация АПГ и ББ в 45,8% позволила снизить ВГД 
до рекомендуемого.
Недостаточно низкий уровень офтальмотонуса 
в развитой и далеко зашедшей стадиях заболевания 
свидетельствуют о необходимости более «агрессив-
ной» терапии уже на старте терапии. 
Какой бы высокой гипотензивной эффективно-
стью не обладал препарат, при продвинутых ста-
диях ПОУГ рассчитывать на долгосрочный и жела-
емый успех монотерапии удается не всегда. ФК 
могут повысить безопасность и эффективность 
назначаемого гипотензивного режима.
Соблюдение рекомендованного уровня офталь-
мотонуса для каждой стадии с учетом дополни-
тельных факторов риска (наличие соматической 
патологии) является эффективным механизмом 
ограничения прогрессирования заболевания. Необ-
ходимо отметить, что предпринятая стартовая тера-
пия (преобладание монотерапии ББ и при комби-
нированном назначении с АПГ) была недостаточно 
эффективна более чем в 50% случаев. Тем не менее 
полученное дополнительное снижение уровня ВГД 
на монотерапии ББ и отсутствие прогрессирования 
глаукомного процесса можно объяснить гипотезой 
о возможном нейропротекторном эффекте при-
нимаемых препаратов — блокаторов кальциевых 
каналов, антиагрегантов, антиоксидантов, назна-
ченных для коррекции коморбидных заболеваний. 
Этот факт представляет интерес и нуждается в даль-
нейшем изучении.
Заключение
Назначение бета-блокаторов на старте терапии 
глаукомы не всегда оправдано. Активная старто-
вая терапия в начальной стадии глаукомы, своевре-
менная и адекватная коррекция, выбор комбиниро-
ванной терапии или подключение фиксированных 
комбинаций позволяют обеспечить рекомендуемый 
уровень офтальмотонуса на разных стадиях забо-
левания. Коррекция соматического статуса пре-
паратами из различных фармакологических групп 
(бета-блокаторы, блокаторы кальциевых каналов и 
антиагреганты) требует дополнительного изучения 
их эффективности и безопасности у глаукомных 
больных.
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